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РЕЗЮМЕ Проанализированы результаты лечения 112 пациентов пожилого и старческого возраста с не-
метастатическим раком желудка, осложненным кровотечением. Наиболее часто кровотечения 
возникали при раке желудка III−IV стадии. Преимущественно опухоль локализовалась в теле 
желудка. У подавляющего большинства пациентов отмечалось только одно осложнение — кро-
вотечение. Во II группе (сравнения) отсутствовал единый лечебно-диагностический алгоритм, и 
больных обычно оперировали экстренно при поступлении или в случае рецидива кровотечения. 
Для лечения пациентов I (основной) группы был разработан дифференцированный лечебно-диа-
гностический алгоритм, учитывающий состояние пациента, тяжесть кровопотери и риск рецидива 
кровотечения. В группе сравнения показаниями к экстренной операции были: продолжающееся 
кровотечение, неэффективность эндоскопического гемостаза. В основной группе помимо дан-
ных показаний учитывали риск рецидива кровотечения, при высоком риске выполняли срочную 
операцию после полноценной предоперационной подготовки. Кроме того, в основной группе не 
выполняли резекцию кардии и резекцию 2/3 желудка по причине заведомой нерадикальности. 
Стоит отметить, что в I группе для эндоскопического гемостаза применяли аргоноплазменную 
коагуляцию, дополняемую гемостатической системой ЭндоКлот. Следование разработанному ал-
горитму позволило статистически значимо снизить частоту осложнений с 50 до 28,5% (р<0,05), а 
уровень летальности — с 28,8 до 3,77% (p<0,001).
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ВВЕДЕНИЕ
Злокачественные опухоли являются ведущей при-
чиной смертности в Российской Федерации, уступая в 
этом только лишь кардиоваскулярным заболеваниям, 
а также отравлениям и травмам [1, 2]. Среди злокачест-
венных новообразований одним из самых распростра-
ненных является рак желудка [3–6]. Результаты иссле-
дований показали, что именно среди лиц пожилого 
и старческого возраста отмечается наиболее высокий 
риск развития рака желудка. Так, ежегодно выявляется 
более 8 000 больных раком желудка старше 70 лет, что 
составляет более трети всех больных этой локализации 
опухоли [7, 8]. Также необходимо отметить, что у этих 
пациентов гораздо чаще, чем у других, отмечаются 
осложнения. Более чем в 2/3 случаев диагностируют 
генерализованную стадию онкологического процесса, 
а половина больных, особенно пожилого и старческого 
возраста, поступают в стационар по экстренным пока-
заниям [7].
цель — улучшение результатов лечения пациентов 
пожилого и старческого возраста с желудочными кро-
вотечениями опухолевого генеза.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ГБУЗ «Елизаветинская больница» Санкт-
Петербурга с 1996 по 2015 г. получали лечение 112 паци-
ентов пожилого и старческого возраста с неметастати-
ческим раком желудка, осложненным кровотечением. 
Всем пациентам при поступлении в стационар выпол-
няли фиброэзофагогастродуоденоскопию, а также 
определяли стандартные лабораторные показатели. 
При оценке тяжести кровопотери опирались на лабо-
раторные и клинические данные.
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Все пациенты были разделены на две группы: в 
I (основную) группу включили пациентов, находив-
шихся на лечении с 2007 по 2015 г. — 53 человека; при 
лечении пациентов I группы применяли специально 
разработанный индивидуальный лечебно-диагности-
ческий алгоритм, учитывающий состояние пациента, 
тяжесть кровопотери и риск рецидива кровотечения. 
Ко II (сравнения) группе отнесли пациентов, лечив-
шихся в период с 1996 по 2006 г. — 59 человек, в этой 
группе отсутствовал единый лечебно-диагностический 
алгоритм, хирургические вмешательства проводили 
преимущественно экстренно при поступлении или в 
случае рецидива кровотечения. Хотелось бы заострить 
внимание на том, что в своей работе мы выделяли две 
группы признаков высокого риска рецидива желудоч-
ного кровотечения — клинические и эндоскопические. 
Клинические признаки отражают характер кровоте-
чения: темп, объем, волновую скорость, что косвен-
но указывает на диаметр аррозированого сосуда. К 
клиническим признакам высокого риска рецидива 
кровотечения мы относим: коллаптоидное состояние, 
тяжелую степень кровопотери, рвоту малоизмененной 
кровью, мелену или стул с малоизмененной кровью, 
пожилой и старческий возраст, а также сопутствую-
щую патологию в стадии субкомпенсации и деком-
пенсации. К эндоскопическим признакам высокого 
риска рецидива кровотечения мы относим следую-
щие: макроскопический вид опухоли — тип II и тип 
III (по Bormann); наличие сгустков больших размеров; 
наличие множественных сгустков; локализацию опу-
холи по малой кривизне и задней стенке желудка; 
глубокое изъязвление; видимый артериальный сосуд; 
визуализацию множественных сосудов. Риск рецидива 
кровотечения повышается при сочетании указанных 
признаков.
Как в основной, так и в группе сравнения боль-
шинство (86 — 76,8%) больных находились в возрасте 
60–79 лет. При этом следует отметить, мужчины в 
группах несколько преобладали (72 — 64,3%).
Опухоль преимущественно локализовалась в теле 
желудка, что наглядно отражено в табл. 1. 
Структура распределения пациентов по стадиям 
опухолевого процесса имеет следующий вид: I–II ста-
дия отмечена у 13 пациентов (22%) группы сравнения 
и у 9 пациентов (17%) основной группы; III стадия — у 
19 пациентов (23,2%) группы сравнения и 22 (41,5%) — 
основной; IV стадия — у 27 пациентов (45,8%) группы 
сравнения и 22 (41,5%) — основной. Cледует отметить, 
что в обеих группах наиболее часто (80%) рак желудка 
III–IV стадии осложнялся кровотечением. Более чем в 
80% случаев кровотечение было единственным ослож-
нением рака желудка, однако наблюдались и другие 
осложнения: прорастание опухоли в соседние органы, 
стеноз желудка, перфорация опухоли и их сочетание 
(табл. 2). Структура осложнений неметастатического 
рака желудка выглядит следующим образом: кровоте-
чение отмечалось у 49 пациентов (83%) группы сравне-
ния и у 46 пациентов (86,8%) основной группы; крово-
течение и перфорация — у 3 пациентов (5,1%) группы 
сравнения и у одного (1,9%) — основной; кровотечение 
и стеноз — у 6 пациентов (10,2%) группы сравнения 
и 4 (7,5%) — основной; кровотечение и прорастание в 
соседние органы только у 2 (3,8%); сочетание кровоте-
чения, стеноза, перфорации и прорастания в соседние 
органы наблюдалось только у одного пациента (1,7%) 
группы сравнения.
Тяжесть кровотечения оценивали по классифика-
ции А.И. Горбашко (1974). У 33% пациентов отмечалась 
средняя, а у 48,2% пациентов — тяжелая степень кро-
вопотери. Двое пациентов (3,4%) с геморрагическим 
шоком были доставлены в операционную, минуя при-
емный покой.
РЕЗУЛЬТАТЫ И Их ОБСУЖДЕНИЕ
Из 112 пациентов пожилого и старческого воз-
раста с желудочными кровотечениями опухолевого 
генеза были подвергнуты хирургическому лечению 
38 больных (64,4%) группы сравнения и 28 (52,8%) — 
основной группы. Остальным пациентам удалось 
успешно осуществить эндоскопический гемостаз с 
проведением последующего консервативного лече-
ния — у 21 пациента (35,6%) II группы и у 25 больных 
(47,2%) — I группы. Этим пациентам рекомендовали 
дальнейшее лечение в онкологическом стационаре в 
плановом порядке.
В экстренном порядке были оперированы 35 паци-
ентов (92,2%) группы сравнения и 7 (25%) — основ-
ной группы. Показаниями к экстренной операции 
в группе сравнения были: продолжающееся крово-
течение и неэффективность эндоскопического гемо-
стаза. В основной группе помимо продолжающегося 
Та бл и ц а  1
локализация опухоли желудка, осложненной 
кровотечением, у лиц пожилого и старческого возраста
Ta b l e  1
The location of gastric tumors, complicated by bleeding 
in elderly and senile patients 
Локализация опухоли Группа
I (основная) II (сравнения)
Абс. % Абс. %
Культя желудка 0 0 4 6,8
Тело желудка 31 58,5 37 62,7
Выходной отдел 13 24,5 10 16,9
Тотальное поражение 9 17 8 13,6
Итого 53 100 59 100
Та бл и ц а  2
операции при неметастатическом раке желудка, 
осложненном кровотечением, у лиц пожилого и 
старческого возраста
Ta b l e  2
Surgeries for nonmetastatic gastric cancer complicated 
by bleeding in elderly and senile patients
Операции Экстренные операции Срочные операции
II гр I гр II гр I гр
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Симптоматические 
операции
5 13,2 1 3,6 0 0 1 3,6
Экстирпация культи 
желудка
1 2,6 0 0 1 2,6 0 0
Резекция кардии 1 2,6 0 0 0 0 0 0
Резекция 2/3 желудка 9 23,7 0 0 0 0 0 0
Субтотальная резекция 
желудка
7 18,5 3 10,7 1 2,6 10 35,7
Гастрэктомия 11 29 2 7,1 1 2,6 9 32,1
Гастрэктомия+резекция 
поджелудочной железы
1 2,6 1 3,6 0 0 1 3,6
Итого 35 92,2 7 25 3 7,8 21 75
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наблюдалась тяжелая степень кровопотери; в группе 
сравнения — наибольшее число смертельных исходов 
(11) также было отмечено среди пациентов с тяжелой 
степенью кровопотери. Среди пациентов с легкой 
и средней степенями кровопотери было отмечено 
9 смертельных исходов.  
Основными причинами смертельных исходов в 
группе сравнения стали: интоксикация — 2 случая 
(3,4%), тяжелая кровопотеря — 4 (6,8%), пневмония — 6 
(10,1%) и несостоятельность анастомоза — 4 наблю-
дения (6,8%) . В единичных случаях причиной смер-
тельных исходов были: сердечная недостаточность, 
эмпиема плевры, отек легких, отек головного мозга. В 
основной группе причиной смертельных исходов была 
тяжелая кровопотеря — 2 (3,8%).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следование разработанному лечебному алгоритму 
позволило статистически значимо снизить частоту 
осложнений с 50 до 28,5% (р<0,05), а уровень леталь-
ности — с 28,8 до 3,77% (p<0,001). Очевидным досто-
инством предлагаемого лечебного алгоритма является 
и статистически значимое снижение частоты R1 резек-
ций с 36,8 до 16,8% (p<0,05), что должно положительно 
кровотечения и неэффективности эндоскопического 
гемостаза учитывали риск рецидива кровотечения — 
при высоком риске выполняли срочную операцию 
после полноценной предоперационной подготовки. 
Стоит отметить, что в I группе для эндоскопического 
гемостаза применяли аргоноплазменную коагуляцию, 
дополняемую гемостатической системой ЭндоКлот. 
Таким образом, в срочном порядке были проопериро-
ваны 21 (75%) из I группы и только 3 пациента (7,8%) из 
II группы. Виды хирургических вмешательств в обеих 
группах представлены в табл. 2. 
Концепция лечения больных, а также статистичес-
кая зависимость соотношения срочных и экстренных 
хирургических вмешательств отражены в табл. 3. Так, 
в I (основной) группе статистически значимо чаще 
выполняли срочные хирургические вмешательства, 
и соответственно реже экстренные (p<0,001). Кроме 
того, в основной группе не выполняли резекцию кар-
дии и резекцию 2/3 желудка по причине их заведомой 
нерадикальности.
При этом отмечалась явная корреляция между 
видом хирургического вмешательства (срочные/экс-
тренные) и частотой R1 резекций желудка: при экс-
тренных операциях частота R1 резекций составила 
40−42,8% в группе сравнения и 42,8% — в основной 
группе. При срочных операциях частота R1 резекций 
составила 9,5% (2) в основной группе и 33,3% (1) в 
группе сравнения. В целом частота R1 резекций желуд-
ка была 36,8% в группе сравнения и 17,8% — в основ-
ной группе (p<0,05) (табл. 3).
В послеоперационном периоде осложнения наблю-
дались у половины пациентов (19 — 50%) группы 
сравнения и только у 8 больных (28,5%) основной груп-
пы. Структура послеоперационных осложнений: несо-
стоятельность эзофагоеюноанастомоза отмечалась у 
7 пациентов (18,4%) группы сравнения и у 3 пациентов 
(10,7%) основной группы, несостоятельность гастроэн-
тероанастомоза — у 5 пациентов (13,2%) группы срав-
нения и 2 (7,1%) — основной, пневмония — у 6 пациен-
тов (15,8%) группы сравнения и 2 (7,1%) — основной. В 
основной группе был один случай (3,6%) образования 
панкреатического свища. Эмпиема плевры наблю-
далась у одного пациента (2,6%) группы сравнения. 
Стоит заметить, что несостоятельность анастомозов 
наблюдали чаще у пациентов группы сравнения.
Из 35 пациентов группы сравнения, оперирован-
ных в экстренном порядке, умерли 16 (42,1%), а в 
основной группе умер один пациент из 7 — леталь-
ность составила 3,6%. Послеоперационная летальность 
в целом в группе сравнения составила 28,8% (17), а 
в основной группе она была статистически значимо 
ниже, составив 5% (2) (p<0,001) (табл. 4).
Стоит отметить, что мы не обнаружили взаимосвя-
зи между стадией онкологического процесса и уров-
нем летальности. Во 2-й группе умерли 6 пациентов с 
I−II стадией, 9 — с III и 5 с IV стадией онкологического 
процесса. В основной группе смертельный исход был 
зафиксирован только у 2 пациентов с IV стадией забо-
левания. Также отсутствовала связь между возрастом 
и летальностью: во второй группе было 9 умерших 
в возрасте 60−69 лет, 7 случаев — среди пациентов 
70−79 лет и только 2 пациента были старше 80 лет. В 
1-й группе оба погибших пациента находились в воз-
расте 70−79 лет. Также мы отметили неубедительную 
взаимосвязь между тяжестью кровопотери и уровнем 
летальности: в основной группе у обоих умерших 
Та бл и ц а  3
присутствие клеток опухоли в линии резекции: 
операции при неметастатическом раке желудка, 
осложненном кровотечением, у лиц пожилого 
и старческого возраста
Ta b l e  3
The presence of tumor cells at the resection line: surgeries 
for nonmetastatic gastric cancer complicated by bleeding 
in elderly and senile patients
Вид операции II группа (сравнения) I группа (основная)
Общее 
количество 
в группе
Наличие 
опухолевых 
клеток
Общее 
количество 
в группе
Наличие 
опухолевых 
клеток
Абс. % Абс. %
Срочные операции 3 1 33,3 21 2 9,5
Экстренные операции 
при поступлении
25 10 40 7 3 42,8
Экстренные операции 
при рецидиве крово-
течения
10 3 30 0 0 0
Итого 38 14 36,8 28 5 17,8
Та бл и ц а  4
послеоперационная летальность при 
неметастатическом раке желудка, осложненном 
кровотечением у лиц пожилого и старческого возраста
Ta b l e  4
Postoperative mortality of nonmetastatic gastric cancer 
complicated by bleeding in elderly and senile patients
Операции Экстренные операции Срочные операции
II группа I группа II группа I группа
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Симптоматические 
операции
1 2,6 0 0 0 0 0 0
Экстирпация культи 
желудка 
1 2,6 0 0 1 2,6 0 0
Резекция 2/3 желудка 3 7,9 0 0 0 0 0 0
Субтотальная резекция 4 10,5 1 3,6 0 0 1 3,6
Гастрэктомия 7 18,5 0 0 0 0 0 0
Итого 16 42,1 1 3,6 1 2,6 1 3,6
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повлиять на отдаленные результаты лечения данной 
категории пациентов.
ВЫВОДЫ
1. Желудочное кровотечение не всегда свидетель-
ствует о неоперабельности больного по причине запу-
щенности онкологического процесса. 
2. При успешном комбинированном эндоскопи-
ческом гемостазе, а также отсутствии риска рецидива 
кровотечения следует консервативно вести пациентов 
и в дальнейшем рекомендовать лечение в специали-
зированном онкологическом учреждении в плановом 
порядке.
3. Определение риска рецидива кровотечения после 
эндоскопического гемостаза и выполнение срочного 
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хирургического вмешательства после полноценной 
предоперационной подготовки позволяют статисти-
чески значимо сократить число R1 резекции с 36,8 до 
17,8% (p<0,05).
4. Мы не выявили статистически значимого влия-
ния возраста пациента на исход операции, несмотря 
на то, что он является, по литературным данным, про-
гностически значимым фактором непосредственного 
результата хирургического вмешательства.
5. Разработанная индивидуальная лечебно-диа-
гностическая тактика позволила статистически значи-
мо снизить частоту осложнений с 50 до 28,5% (р<0,05), 
а также уровень послеоперационной летальности — с 
28,8 до 3,77% (p<0,001).
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ABstrACt The results of treatment of 112 patients of elderly and senile age patients with non-metastatic gastric cancer, complicated by bleeding were analyzed. 
Most often bleedings occurred for stomach cancer stage III−IV. The tumor was commonly located in the gastric body. The vast majority of patients had only one 
complication — bleeding. In the second (control) group, there was no unified diagnostic and treatment algorithm, patients were usually operated urgently upon 
admission or in case of recurrent bleeding. The differential diagnostic and treatment algorithm was developed for patients of group I (main) taking into account 
the condition of a patient and the severity of bleeding or repeated bleeding. In the control group, the indications for emergency surgery were continued bleeding 
and inefficiency of endoscopic hemostasis. In the main group, the risk of recurrent bleeding was considered as well, and in case of high risk emergency surgery 
was performed after a full preoperative preparation. In addition, the cardial part or 2/3 of the stomach were not resected by reason of the deliberate non-radical 
tactics. It is worth noting that in the I group argon plasma coagulation, complemented by the hemostatic system EndoClot was used for endoscopic hemostasis. 
Through the use of the developed algorithm we managed to reliably reduce the frequency of complications from 50 to 28.5% (p<0.05), and mortality rate from 
28.8 to 3.77% (p<0.001). 
keywords: gerontology, elderly and senile age, non-metastatic gastric cancer, gastric bleeding, individual treatment algorithm, argon plasma coagulation, re-
occurrence of bleeding, EndoClot system
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